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на реалізацію публічного інтересу та відсутність мети отримання 

прибутку для подальшого його розподілу між учасниками або 

засновниками таких юридичних осіб, 2) визначення напрямів діяльності 

уповноваженими суб’єктами, 3) особливий порядок формування та 

розпорядження майном, 4) поєднання державних ресурсів і власних 

надходжень, а також 5) застосування інструментів фінансового 

планування. Сукупність цих ознак відображає особливий правовий 

статус таких юридичних осіб, зумовлений публічним характером їх 

створення та діяльності. 
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Соціальне здоров’я жінок є багатовимірною характеристикою, що 

охоплює якість соціальних зв’язків, здатність виконувати обрані 
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соціальні ролі, користуватися медичними й соціальними ресурсами, 

зберігати автономію та брати участь у житті суспільства. У сучасній 

реляційній концепції воно пов’язується не лише з кількістю контактів, а 

насамперед з їхньою якістю та відповідністю потребі людини у 

значущому зв’язку [1, с. 620–625]. Евдемоністичний підхід доповнює це 

розуміння вимірами соціальної інтеграції, прийняття, внеску, 

актуалізації та узгодженості [2, с. 122–129]. Для жінок віком 18–35 років 

ці складники мають особливе значення через одночасне професійне 

становлення, формування партнерських і сімейних відносин, реалізацію 

репродуктивних планів та виконання доглядових функцій. 

В українських умовах соціальне здоров’я молодих жінок додатково 

залежить від гендерної рівності, економічної автономії, характеру 

зайнятості, розподілу неоплачуваної праці та доступності підтримки 

[3, с. 15–22]. Повномасштабна війна посилила ментальне 

навантаження, рольове перевантаження та ризики психологічного 

дезадаптування [4, с. 127–132]. Водночас доступність медичної 

допомоги не зводиться до фізичної наявності послуг: вона 

визначається відповідністю між потребами пацієнтки та 

характеристиками системи охорони здоров’я, зокрема територіальною 

досяжністю, організаційною зручністю, фінансовою прийнятністю та 

соціокультурною відповідністю [5, с. 127–131; 6, с. 161–171]. 

Приватні заклади охорони здоров’я можуть оперативніше 

впроваджувати цифрові сервіси, нові організаційні моделі та 

персоналізовані маршрути пацієнток. Проте організаційна гнучкість 

приватного сектору сама по собі не гарантує рівності доступу без належної 

координації, регулювання та механізмів фінансового захисту [7, с. 770–776]. 

В умовах гуманітарних і воєнних криз ці проблеми поєднуються з 

вимушеною міграцією, психоемоційним виснаженням і порушенням 

безперервності медичної та соціальної допомоги [8, с. 371–376]. В Україні 

також зберігаються організаційні, часові, фінансові й територіальні бар’єри 

доступу до медичних послуг [9, с. 403–434]. 

Мета дослідження – обґрунтувати, розробити та апробувати 

комплексну програму формування соціального здоров’я жінок  

віком 18–35 років в умовах приватних закладів охорони здоров’я. 

Емпіричне дослідження мало багатофазний характер. Основний етап 

проведено за повторним двохвильовим поперечним дизайном у травні–

серпні 2023 та 2024 років на базі семи клінічних майданчиків приватних 

закладів охорони здоров’я у Київському регіоні, Броварах, Одесі, 

Вінниці та Львові. У кожній хвилі опитано 1500 жінок: по 

500 респонденток у вікових групах 18–25, 26–30 і 31–35 років. Вибірки 

формували неімовірнісним цільовим доступним способом із квотами за 

віком і територією. Дві хвилі були незалежними, оскільки анонімні 
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анкети не поєднувалися за індивідуальними ідентифікаторами. 

Порівняння часток між хвилями здійснювали двобічним z-критерієм для 

незалежних пропорцій, розподіли категорій доступності – критерієм 

χ² Пірсона. Індексні показники аналізували описово. 

Оцінювали одинадцять показників досвіду отримання послуг: 

ставлення лікарів, загальну та фінансову доступність, час очікування, 

професійну компетентність персоналу, відчуття безпеки, якість 

комунікації, можливість отримати консультацію у зручний час, 

поінформованість про стан здоров’я та права пацієнтки, зручність запису 

та соціально-психологічну підтримку. Додатково розраховували 

авторський індекс доступності для багатопрофільних і вузько- 

профільних приватних закладів. 

Результати основного дослідження засвідчили позитивну, але 

помірну міжрічну динаміку. Частка позитивних оцінок зросла за всіма 

одинадцятьма показниками, однак статистично значущі зміни 

встановлено лише щодо ставлення лікарів до пацієнток – з 69,7 % у 

2023 році до 73,1 % у 2024 році (p = 0,039), а також щодо загальної 

доступності медичних послуг – з 65,7 до 69,2 % (p = 0,043). У розрізі 

окремих вікових груп жодне з 33 зіставлень не досягло статистичної 

значущості. Загальний індекс доступності багатопрофільних закладів 

зріс зі 150,1 до 163,4, вузькопрофільних – зі 166,6 до 179,6. Водночас для 

багатопрофільних закладів частка найвищих оцінок знизилася з 26,9 до 

18,3 %, а частка задовільних зросла з 48,1 до 63,4 %, тобто підвищення 

індексу відбулося переважно внаслідок переходу від низьких оцінок до 

задовільних. 

Виявлені бар’єри стали основою для розроблення комплексної 

програми, побудованої на принципах екосистемності, полімодальності, 

солідарності, конструктивної стимуляції та континуальності. Програма 

поєднала чотири взаємопов’язані блоки: медичний – профілактичні 

огляди та скринінги; психологічний – індивідуальні консультації й групи 

підтримки; освітньо-соціальний – лекції, практикуми та школу жіночого 

здоров’я; соціальний – пільгові профілактичні обстеження та взаємодію 

з партнерами. Така структура поєднує клінічну допомогу з 

інформаційною підтримкою, розвитком відповідальної здоров’я- 

збережувальної поведінки, покращенням комунікації та формуванням 

безпечнішого середовища для отримання послуг. 

Апробацію проведено за одногруповим дизайном «до – після» на базі 

одного приватного закладу охорони здоров’я. До програми залучено 165 

жінок, із яких 150 завершили восьмимісячний цикл і обидва 

вимірювання. Збереження знеособлених індивідуальних ідентифікаторів 

уможливило парне зіставлення результатів за критерієм Мак-Немара з 

поправкою на неперервність. Після впровадження програми частка 
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позитивних оцінок соціально-психологічної підтримки зросла із 70,67 до 

85,33 % (χ² = 13,78; p < 0,001), поінформованості про стан здоров’я та 

права пацієнтки – із 65,33 до 78,67 % (χ² = 11,28; p < 0,001), якості 

комунікації з лікарями – із 68,67 до 82,00 % (χ² = 12,03; p < 0,001), 

відчуття безпеки – із 70,00 до 83,33 % (χ² = 12,03; p < 0,001). 

Щонайменше однією складовою програми було охоплено 148 учасниць, 

або 98,67 %. 

Описове зіставлення двох етапів показало, що позитивна динаміка 

під час апробації була вираженішою, ніж міжрічні зміни у двох 

незалежних вибірках загальною чисельністю 3000 респонденток: у 

незалежних вибірках приріст за одинадцятьма показниками переважно 

становив 1–4 відсоткові пункти, тоді як у групі апробації – 13,33–

14,66 відсоткові пункти за чотирма показниками. Водночас через 

відмінності в дизайні та відсутність контрольної групи це порівняння не 

є оцінкою причинного ефекту програми. На результати могли вплинути 

організаційні зміни в закладі, ефект повторного анкетування та 

самовідбір учасниць. 

Отже, комплексна програма може розглядатися як перспективний 

організаційний інструмент для приватних закладів охорони здоров’я. 

Її впровадження асоціювалося з посиленням соціально-психологічної 

підтримки, підвищенням поінформованості, покращенням комунікації 

та зміцненням відчуття безпеки. Практична цінність програми полягає в 

переході від надання окремих медичних послуг до інтегрованого 

медико-соціального супроводу для жінки. Подальша оцінка потребує 

залучення контрольного закладу, використання валідованих шкал 

соціального здоров’я та тривалішого спостереження. 
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Сучасний розвиток космічної діяльності поступово змінює також 

погляд на місце космічного права в юридичній науці та у вищій освіті. 

Тому, на нашу думку, дисципліна «Космічне право» не повинна 

розглядатися лише як вузькоспеціалізована складова міжнародного 


